第１号様式（第５条関係）

　　年　　月　　日

大垣市訪問理美容サービス事業利用申請書

大垣市長  石 田 　仁　様

　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　－　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　利用者との続柄　　　　　　　　
※自筆による署名がある場合は、押印は不要です。
　次のとおり大垣市高齢者訪問理美容サービス事業を利用したいので申請します。なお、事業を利用するに当たり、要介護認定の結果に関する資料の閲覧に同意します。
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